様式第4号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　長崎県離島・へき地医療支援センター長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療所名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開 設 者

                                                      住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　印

医師派遣・しますけっと団医師斡旋　実績報告書
令和　　年　　月　　日付けで医師派遣・斡旋決定がありました標記については、下記のとおり実績を報告します。

	派遣事由
	 １　代診　　　　　　　　　　　２　診療応援

	派遣期間
	 令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　（旅行日を含む）

	勤務又は宿日直時間

	

	派遣・斡旋を受けた医師または医療機関名
	

	患者数等

	

	備考
	


※　患者数は、外来患者についてのみ記載のこと。
